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SU DERECHO A APELAR ESTA ACCION

Si usted esta insatisfecho(a) con la accién descrita en la notificacion
adjunta, usted puede solicitar una audiencia estatal, ante un(a) Juez
de Derecho Administrativo, del Departamento de Servicios Sociales
de California. Esta audiencia se llevara a cabo de manera informal,
para asegurar que todos los presentes puedan hablar libremente. Si
usted decide solicitar una audiencia, tiene que hacerlo, EN UN
PLAZO DE 90 DIAS, A PARTIR DE LA FECHA DEL ENVIO DE LA
NOTIFICACION.

Una audiencia estatal y ayuda pagada pendiente descrita a
continuacion no estaran disponibles, si la unica accién a la que
usted tiene una objecion es un cambio automéatico en su elegibilidad,
que exige tanto la ley estatal, como la federal. La Seccién 50951,
del CCR, Titulo 22 requiere esta negacién de una audiencia estatal.

Ayuda Pagada Pendiente

Si usted ahora recibe Medi-Cal, y pide una audiencia estatal,
ANTES DE LA FECHA VIGENTE DE LA ACCION, su Medi-Cal
continuara, sin ningin cambio, hasta que se efectue la audiencia.

Regulaciones Estatales Disponibles

Las regulaciones estatales, incluyendo aquéllas que cubren las
audiencias estatales, estan disponibles en su oficina local de
asistencia publica del condado.

Representante Autorizado(a)

Usted puede representarse a si mismo(a), en la audiencia estatal.
Ademas, a usted puede representarle un(a) amigo(a), abogado(a) o
cualquier otra persona a quien usted nombre mas adelante. Se
espera que usted mismo(a) haga los arreglos, para el/la
representante. Usted puede obtener ayuda para encontrar
asistencia legal gratis, llamando al numero gratuito 1-800-952-5253,
de la Unidad de Preguntas y Respuestas del Publico.

Notificacion de la Ley sobre las Practicas de la Informacion
(Seccion 1798 y las que siguen, del Cédigo Civil de California)

La informacién, que se le pide a usted que anote enseguida, se
necesita para tramitar su solicitud de una audiencia. EIl tramite

podria demorarse, si la informacion esta incompleta. El/la Juez de
Derecho Administrativo, que presida, establecera un expediente del
caso. Usted tiene derecho a examinar los materiales que se
registran para la decision, y usted puede encontrar este registro,
comunicandose a la Unidad de Preguntas y Respuestas del Publico
(el numero de teléfono se muestra mas adelante). Cualquier
informacién que usted proporcione podria compartirse con el
departamento de asistencia publica del condado, y con el
Departamento de Servicios Humanos y de Salud de los Estados
Unidos (Autoridad: Secciéon 14100.2, del Cédigo de Asistencia
Publica e Instituciones).

Como Solicitar una Audiencia Estatal
La mejor manera de solicitar una audiencia es llenando y enviando
esta notificacion, en su totalidad, a:

State Hearings Division

California Department of Social Services

P.O. Box 944243, Mail Station 19-97

Sacramento, CA 94244-2430

Ademas, usted puede solicitar una audiencia, llamando al numero
de teléfono gratuito de la Unidad de Preguntas y Respuestas del
Publico.

Unidad de Preguntas y Respuestas del Publico (Informacion
Publica)
Numero de Teléfono Gratuito: 1-800-952-5253
Unicamente para los sordos (TDD): 1-800-952-8349

La Unidad de Preguntas y Respuestas del Publico puede proveerle
mas informacion sobre sus derechos a una audiencia. Ademas, hay
ayuda a la disposicién en algunos idiomas, aparte del inglés,
incluyendo el espafiol.
Usted puede escribir a:

Public Inquiry and Response Unit

California Department of Social Services

P.O. Box 944243, Mail Station 20-23

Sacramento, CA 94244-2430

SOLICITUD PARA UNA AUDIENCIA ESTATAL

Nombre (escriba con letra de molde)

Numero de Seguro Social

Numero de teléfono

Direccion (numero, calle)

Ciudad

Estado Zona postal

Estoy solicitando una audiencia estatal, a causa de una accion que tomé el Estado de California, relacionada con Medi-Cal.

Razon(es) de mi solicitud:

Hablo un idioma que no es inglés, y necesito un(a) intérprete. [A usted se le proporcionara un(a) intérprete, sin costo alguno.]

Idioma

Dialecto

Autorizo a la siguiente persona y/u organizacion, para que actiue en mi nombre, para los fines de esta apelacion:

Nombre Numero de teléfono
Direccion (numero, calle) Ciudad Estado Zona postal
Su Firma Fecha
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